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3-х фрагментный перелом плеча). Данные осложне-
ния связаны с освоением метода интрамедуллярного 
блокируемого остеосинтеза.
При анализе сроков лечения больных с перело-
мами плеча средний срок временной нетрудоспособ-
ности: при консервативном лечении составил – 108,7 
дней; при погружном остеосинтезе – 128,2 дней; при 
ИБО – 98 дней.
Приведенные выше данные связаны с тем, что 
ИБО является малоинвазивным, не требующим реа-
билитации и иммобилизации методом, позволяющим 
приступить к труду людям не связанным с физиче-
ским трудом в ранние сроки. Интрамедуллярный 
блокируемый остеосинтез позволяет значительно 
сократить сроки лечения и улучшить результаты у 
данной группы больных.
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Актуальность. Первые попытки оперативного 
лечения переломов появились в 16 веке (Petronis). В 
конце 19 века предложены первые гвозди и пластины 
(Hansmatm 1886 г., Lane 1905 г.), а также аппараты 
внешней фиксации. В большинстве случаев эти по-
пытки заканчивались неудачно. Предложение Кюн-
чера – фиксировать диафизарные переломы бедра и 
голени с помощью гвоздей значительно расширили 
арсенал травматологов. После окончания второй ми-
ровой войны началось бурное развитие оперативных 
методов лечения. Толчком к этому послужили неудов-
летворительные результаты консервативного лечения: 
Швейцария, ассоциация ортопедов (1945г.) приводит 
следующие данные: выход на инвалидность составил 
30% переломов диафиза голени и 70% переломов бе-
дра. Основной причиной инвалидности являлись кон-
трактуры суставов, после длительной иммобилизации. 
Во всем мире начались поиски методов оперативного 
лечения, не требующие иммобилизации. В 1958 году 
группа АО сформулировала основные принципы 
лечения переломов: 1. анатомическая репозиция; 2. 
стабильная фиксация; 3. ранняя функция.
Стабильная фиксация позволяет приступить к 
реабилитации по заживлению раны и отказаться от 
внешней иммобилизации. В настоящее время предло-
жены малоинвазивные методы оперативного лечения: 
1. интрамедуллярный остеосинтез (закрытый) с рас-
сверливанием канала и блокированием гвоздя (ин-
терлокинг); 2. накостный остеосинтез без обнажения 
места перелома и скелетизации костных отломков и 
введения пластин из мини разрезов (пластины LCP); 
3. современные аппараты наружной фиксации. Пере-
ломы костей голени относятся к наиболее частым 
видам травм и составляют 20-25% травматологических 
больных. Консервативный метод лечения в настоящее 
время является наиболее распространенным, кажется 
малоинвазивным и достаточно простым.
Нами проанализированы результаты лечения 
267 больных за 2008 год. Консервативно лечились 162 
больных, средние сроки лечения составили 183 дня, 
большинство пациентов (114) проходили курс реаби-
литации в стационаре, время пребывания в стацио-
наре в сумме составило 37 дней на одного больного, 
включая период реабилитации. Оперативные методы 
лечения – ЧКО, погружной остеосинтез сокращает 
время пребывания в стационаре и позволяет начать 
реабилитацию в более ранние сроки. Данным методом 
лечилось 57 больных, средний срок лечения составил 
158 дней, средний срок пребывания в стационаре, 
включая реабилитацию, составил 29 дней. Результаты 
лечения двух групп больных хорошие.
Интрамедуллярный остеосинтез (блокируемый 
остеосинтез гвоздем интерлокинг) выполнен у 48 
больных. Основные принципы малоинвазивного 
остеосинтеза: репозиция осуществляется закрыто без 
обнажения места перелома под контролем РЭОПа; 
костномозговой канал не рассверливается; фиксация 
осуществляется из мини разрезов в отдалении от места 
перелома, точка введения бугристость большеберцо-
вой кости; осуществляется блокирование каждого из 
отломков из мини разрезов. Метод интрамедуллярно-
го остеосинтеза «интерлокинг» позволяет проводить 
лечение больных без иммобилизации, сокращает 
время пребывания в стационаре до 12-14 дней, от-
падает необходимость реабилитации и постельного 
режима. Возможной становится ранняя нагрузка, 
отсутствуют контрактуры суставов, обширные по-
слеоперационные рубцы. Средние сроки пребывания 
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в стационаре составили 14,2 дня, сроки временной 
нетрудоспособности – 85 дней. Несмотря на относи-
тельно высокую стоимость фиксатора  от 200 до 500 
у.е. (зависит от фирмы производителя) и сложность 
технологии остеосинтеза, данный метод позволяет 
получить значительный экономический эффект из-за 
сокращения пребывания больных в стационаре, не-
нужности реабилитации в стационаре и сокращения 
общих сроков временной нетрудоспособности. Эко-
номический эффект для учреждения здравоохранения 
составляет 450 у.е. на одного больного. С учетом более 
раннего выхода на работу и включения в трудовой 
процесс экономический эффект для государства со-
ставляет около 3500 у.е.
Из трех методов лечения переломов голени наи-
более удачным и экономически выгодным методом 
для больных является метод интрамедуллярного 
остеосинтеза «интерлокинг», который даст возмож-
ность вылечить пациента в наиболее короткие сроки 
и с наименьшими экономическими затратами. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ОПЕРАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ ПРИВЫЧНОГО 
ВЫВИХА ПЛЕЧА ПО МЕТОДУ ТОНИЗАЦИИ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ 
МАНЖЕТЫ ПЛЕЧА
Кмит А.И., Макаревич Е.Р.
УЗ 6 ГКБ, ГКЦТО, г. Минск, Беларусь
Актуальность. Привычный вывих плеча доста-
точно частое тяжёлое заболевание, основным клини-
ческим признаком которого являются многократные 
релюксации после первичного травматического 
вывиха плеча. Заболевание развивается в 16% после 
первичного вывиха, а у молодых  частота рецидиви-
рования достигает  60 %. Повторный вывих, как пра-
вило, возникает в течение 6 месяцев, в дальнейшем, 
частота вывихов может достигать 10 и более в год. 
Развитие заболевания связано с целым рядом морфо-
функциональных изменений, выраженность которых 
нарастает с каждым повторением вывиха. Оно ведёт 
к снижению трудоспособности, инвалидизации, не-
возможности несения воинской службы. Характерны 
стойкие боли и постоянное чувство страха перед воз-
можностью очередного вывиха. 
По современным представлениям причинами 
развития заболевания служат особая тяжесть первич-
ного травматического повреждения, дефекты лечения 
и реабилитации. Предрасполагают к развитию этой 
хирургической патологии такие анатомические осо-
бенности плечевого сустава, как большая шаровидной 
формы головка плечевой кости и слабовогнутая не-
большого размера суставная впадина лопатки, обшир-
ная растяжимая капсула сустава, особая роль мышц 
плечевого пояса и плеча в функционировании сустава. 
У большинства пострадавших ведущей причи-
ной заболевания служит нарушение динамического 
фактора стабильности плечевого сустава, то есть 
сухожильно-мышечного компонента коротких рота-
торов, непосредственно окружающих плечевой сустав, 
называемых вращательной манжетой плеча..
Целью данного исследования является проверка 
функциональных результатов после операции тони-
зации манжеты (патент  РБ №4884) при привычном 
вывихе плеча (функция, стабильность, персональная 
удовлетворённость пациента).
Материал и методы. В период с 1998 по 2010 
прооперировано 165  пациентов. Возраст от  16   до 
70 лет. Правый плечевой сустав 120(72.7%), левый 
45(27.3%). Мужчины 138(83.6 %), женщины 27 (16.4 %). 
Большинство больных трудоспособного возраста 158 
(96%). Преобладают пациенты с высокой физической 
активностью.
Обследование проводилось клиническим, рент-
генологическим, ЭМГ, МРТ, артроскопическим мето-
дами исследования.
Пациенты с выраженными костными дефектами 
в области головки плеча и суставного отростка лопат-
ки в исследуемую группу не входили, т. к. наличие 
таких дефектов требует иных подходов к проведению 
операции.
Оперативное лечение проводилось по разрабо-
танному способу и заключалось в ликвидации руб-
цового удлинения с восстановлением потерянного 
тонуса сухожилия подлопаточной мышцы и коротких 
наружных ротаторов. Транспозиция подлопаточной 
мышцы и натяжение сухожилий коротких наружных 
ротаторов приводили к стабилизации сустава без 
выраженного ограничения пассивного объема дви-
жений. Оперативное вмешательство относительно 
малотравматично.
Результаты и обсуждение. Отдалённые резуль-
таты изучены у 116 пациентов, в сроке от 1 до 12 лет. 
